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Поражение ствола левой коронарной артерии (СЛКА) представляет собой одну из наи-
более неблагоприятных форм ишемической болезни сердца и ассоциируется с высоким 
риском летальных исходов. В последние годы отмечен существенный прогресс в выборе 
тактики реваскуляризации при данной патологии, обусловленный развитием интервен-
ционных технологий и совершенствованием клинических рекомендаций. В настоящей 
обзорной статье обобщены современные представления о диагностике, стратификации 
риска и выборе метода реваскуляризации у больных с поражением СЛКА. Рассмотрены 
показания к чрескожным и хирургическим вмешательствам в зависимости от анатоми-
ческой сложности поражения, функционального состояния миокарда, наличия сопут-
ствующих заболеваний и рекомендаций профессиональных обществ (ESC, ACC/AHA/
SCAI). Особое внимание уделено анализу доказательной базы, включая данные крупных 
рандомизированных исследований и метаанализов, а также ведению пациентов пожило-
го возраста и с хронической сердечной недостаточностью. Представленные данные под-
черкивают необходимость индивидуального подхода и участия мультидисциплинарной 
команды в выборе оптимальной стратегии лечения.
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Left main coronary artery (LMCA) disease is one of the most adverse forms of ischemic heart 
disease and is associated with a high risk of mortality. In recent years, significant progress 
has been made in determining the revascularization strategy for this condition, driven 
by advances in interventional technologies and improvements in clinical guidelines. This 
review article summarizes current concepts in the diagnosis, risk stratification, and selection 
of revascularization method in patients with LMCA disease. Indications for percutaneous 
and surgical interventions are discussed depending on anatomical complexity, myocardial 
functional status, comorbidities, and the recommendations of professional societies (ESC, ACC/
AHA/SCAI). Special attention is given to the analysis of evidence-based data, including results 
from large randomized trials and meta-analyses, as well as management approaches for elderly 
patients and those with chronic heart failure. The presented data emphasize the importance 
of individualized decision-making and the involvement of a multidisciplinary heart team in 
selecting the optimal treatment strategy.

Keywords: left main coronary artery, revascularization, percutaneous intervention, CABG, 
SYNTAX, ischemic heart disease..
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Введение

Поражение ствола левой коронарной арте-
рии (СЛКА) представляет собой одну из наибо-
лее прогностически неблагоприятных форм об-
структивной ишемической болезни сердца (ИБС) 
[1]. По данным ангиографических исследований, 
стеноз СЛКА выявляется примерно у 5–7% паци-
ентов, направленных на коронарографию по по-
воду ишемии миокарда [2, 3].

Многочисленные исследования подтвер-
дили, что наличие поражения СЛКА является 
независимым предиктором повышенной за-
болеваемости и смертности среди больных с 
ишемической болезнью сердца – свыше 50% в 
течение 5 лет, а также более высоким уровнем 
осложнений по сравнению с поражением дру-
гих бассейнов коронарного кровотока [4, 5]. 
Это обусловлено анатомо-функциональной зна-
чимостью СЛКА, обеспечивающего около 84% 
кровоснабжения левого желудочка и перфузию 
примерно 70% его миокарда. В современной 
клинической практике, учитывая прогности
ческую тяжесть данной патологии, выполнение 
реваскуляризации настоятельно рекомендуется 
при стенозе ≥50% [2, 6]. Наиболее тяжёлой кли-
нической формой острого коронарного синдро-
ма (ОКС) считается окклюзия незащищённого 
СЛКА, которая в подавляющем большинстве 
случаев (до 90%) сопровождается развитием 
кардиогенного шока (Killip IV), а летальность при 
отсутствии реперфузионного лечения достигает 
80–90% [7–9]. Под термином «незащищённый 
СЛКА» (unprotected left main coronary artery 
disease) подразумевается гемодинамически 
значимое сужение СЛКА (≥50%) при отсутствии 
функционирующих шунтов после аортокоро-
нарного шунтирования (АКШ), способных обе-
спечить адекватную перфузию миокарда [10]. 
Реваскуляризация миокарда при поражении 
незащищённого ствола левой коронарной ар-
терии (СЛКА) остаётся одним из наиболее тех-
нически и клинически сложных вмешательств в 
современной кардиологии, сопровождающим-
ся высоким риском жизнеугрожающих ослож-
нений. Недостаточная полнота реперфузии или 
ошибочный выбор метода вмешательства могут 
привести к тяжёлым последствиям, включая раз-
витие кардиогенного шока и внезапную сердеч-
ную смерть. В связи с этим особую значимость 
приобретает детальное изучение современных 
подходов к выбору стратегии реваскуляриза-

ции миокарда у пациентов с поражением СЛКА 
с учётом анатомической сложности поражения, 
клинических особенностей больного и реко-
мендаций международных профессиональных 
сообществ.

Краткий обзор современных клинических 
рекомендаций по ведению больных с пораже-
нием ствола левой коронарной артерии

Рекомендации по ведению пациентов с по-
ражением ствола левой коронарной артерии 
(СЛКА) изложены в обновлённых рекомендаци-
ях AHA/ACC по хронической ишемической болез-
ни сердца (2023) и в совместных рекомендациях 
ACC/AHA/SCAI по коронарной реваскуляризации 
(2021). Обе версии руководств рассматривают 
стеноз СЛКА ≥50%, выявленный при инвазивной 
коронарной ангиографии, как гемодинамически 
значимый [11, 12].

В случаях, когда степень стеноза СЛКА остаётся 
неопределённой, рекомендуется использование 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
(IVUS), имеющего класс рекомендации 2а [11, 12]. 
В руководстве 2021 года указано, что при мини-
мальной площади просвета (MLA) ≥6–7,5 мм² воз-
можно рассмотреть отсрочку реваскуляризации. 
Ранее Общество ангиографии и вмешательств на 
сердце (SCAI) указывало порог MLA >6 мм² как 
безопасный. При этом отмечается, что у пациен-
тов азиатского происхождения более подходящи-
ми могут быть пороговые значения 4,5–4,8 мм² в 
связи с меньшим диаметром коронарных сосудов.

У пациентов с неопределёнными поражени-
ями и фракционным резервом кровотока (FFR) 
>0,80 выполнение чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) имеет класс рекомендации 
3 (не рекомендуется) [11]. Также проведение ин-
вазивной коронарографии для стратификации 
риска не рекомендуется при наличии признаков 
поражения СЛКА, выявленных на неинвазивных 
тестах (класс 3, уровень доказательности A) [12].

После подтверждения значимого поражения 
СЛКА обе группы экспертов (2021 и 2023) реко-
мендуют выполнение аортокоронарного шунти-
рования (АКШ) в сочетании с медикаментозной 
терапией по сравнению с одной лишь медикамен-
тозной терапией (класс I) [11, 12]. Кроме того, под-
чёркивается важность участия мультидисципли-
нарной команды (кардиолог, интервенционный 
кардиолог, кардиохирург) при принятии решений 
о тактике лечения пациентов с поражением СЛКА 
и сложным коронарным атеросклерозом.

Д.А. Алимов, И.Б. Аскаров, С.Б. Турсунов, Б.Ш. Алимханов, О.Д. Алимов



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2025, 18-tom, № 3 69

Современные подходы к выбору стратегии реваскуляризации миокарда при поражении 
ствола левой коронарной артерии

Относительно возможности выполнения чрес- 
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
при стенозе ствола левой коронарной артерии 
(СЛКА) предусмотрены различные клинические 
сценарии. В частности, при анатомии низкой 
или умеренной сложности (SYNTAX ≤33), если 
ожидается, что стентирование обеспечит сте-
пень реваскуляризации, сопоставимую с аор-
токоронарным шунтированием (АКШ), ЧКВ мо-
жет рассматриваться как альтернатива (класс 
рекомендации 2b). В то же время АКШ остаётся 
предпочтительным методом при высокой ана-
томической сложности поражения и наличии 
многососудистого атеросклероза, сочетающего-
ся с поражением СЛКА (класс I) [11, 12]. К факто-
рам анатомической сложности относят трифур-
кацию, сложные бифуркационные поражения, 
проксимальное (остеальное) поражение СЛКА и 
выраженный кальциноз.

ЧКВ также может быть рассмотрено у пациен-
тов с высоким хирургическим риском (класс 2a) 
[12]. К факторам, определяющим высокий риск, 
относятся плохое качество дистальных сосудов, 
выраженная дисфункция левого желудочка, 
тяжёлая сопутствующая лёгочная патология. У 
больных сахарным диабетом предпочтение от-
даётся АКШ, однако ЧКВ допустимо при SYNTAX 
≤33 (класс 2b) [11, 12].

При выполнении ЧКВ по поводу поражения 
СЛКА рекомендуется использовать внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование (IVUS) для 
оценки раскрытия стента и снижения риска ише-
мических событий (класс 2a, уровень доказатель-
ности B-R) [11, 13]. Не рекомендуется примене-
ние оптической когерентной томографии при 
стентировании остеального сегмента СЛКА [11].

Следует отметить, что большинство рекомен-
даций касается стабильной ишемической бо-
лезни сердца, однако при инфаркте миокарда с 
подъёмом сегмента ST (STEMI) наличие обструк-
ции СЛКА может ограничивать возможность про-
ведения ЧКВ. В таких случаях экстренное АКШ 
может рассматриваться как метод реперфузии 
(класс 2a) [11].

Рекомендации по ведению пациентов с пора-
жением СЛКА изложены также в европейских ру-
ководствах – Рекомендациях ESC и Европейской 
ассоциации кардиоторакальной хирургии (EACTS) 
по миокардиальной реваскуляризации (2018) [14] 
и Рекомендациях ESC по диагностике и лечению 
хронических коронарных синдромов (2019) [15]. 
Аналогично рекомендациям AHA/ACC/SCAI, в ев-
ропейских документах гемодинамически значи-
мым считается стеноз СЛКА ≥50%, установленный 
при инвазивной коронарной ангиографии [16].

Также приводятся идентичные пороговые 
значения для проведения IVUS и измерения 
фракционного резерва кровотока (FFR) при 
оценке выраженности поражения. Использова-
ние IVUS для уточнения промежуточных стено-
зов СЛКА имеет класс рекомендации IIa или IIb 
в зависимости от клинического контекста – в ре-
комендациях по хроническим коронарным син-
дромам и по реваскуляризации отмечаются не-
которые различия [16, 15]. Применение FFR для 
оценки промежуточных стенозов имеет класс I, 
однако подчёркивается, что при наличии выра-
женного поражения в дистальных отделах ко-
ронарного русла его диагностическая точность 
может снижаться [16].

В руководствах ESC представлены чёткие 
рекомендации по лечению гемодинамически 
значимого стеноза ствола левой коронарной ар-
терии (СЛКА). Подчёркивается необходимость 
междисциплинарного обсуждения («Heart 
Team») в случаях поражения анатомически слож-
ного и незащищённого СЛКА. При подтверждён-
ном стенозе ≥50% настоятельно рекомендуется 
проведение реваскуляризации (класс I, уровень 
доказательности A).

Рекомендуется предварительная стратифика-
ция риска с использованием шкалы SYNTAX [16]:

– при низком SYNTAX-индексе (0–22) как чре-
скожное коронарное вмешательство (ЧКВ), так 
и аортокоронарное шунтирование (АКШ) имеют 
класс I рекомендаций;

– при среднем SYNTAX (23–32) предпочтение 
отдаётся АКШ (класс I), тогда как ЧКВ рассматри-
вается как возможная альтернатива (класс IIa);

– при высоком SYNTAX (≥33) АКШ сохраняет 
класс I, тогда как ЧКВ не рекомендуется (класс 
III).

Кроме того, при выборе между ЧКВ и АКШ у 
пациентов с поражением СЛКА подчёркивает-
ся важность достижения полной реваскуляри-
зации (класс IIa, уровень доказательности B). 
В обновлённой редакции рекомендаций ESC/
EACTS по хроническим коронарным синдромам 
2024 года уточняется, что при анатомии низкой 
и умеренной сложности (SYNTAX ≤32) ЧКВ может 
рассматриваться как альтернатива АКШ при ус-
ловии ожидаемой сопоставимой полноты рева-
скуляризации. АКШ остаётся предпочтительным 
методом у пациентов с высокой анатомической 
сложностью (SYNTAX ≥33) [17].

ESC также предусматривает динамическое 
наблюдение после выполнения ЧКВ у больных с 
поражением СЛКА. Рекомендуется возможность 
проведения контрольной коронарографии через 
3–12 месяцев после имплантации стента при по-
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ражении незащищённого ствола (класс IIb, уро-
вень доказательности C) [16].

Дополнительно руководства содержат по-
ложения, касающиеся системы контроля каче-
ства при лечении стеноза СЛКА. В частности, 
рекомендуется, чтобы оператор выполнял не 
менее 25 вмешательств на СЛКА в год (класс 
IIb). Также подчёркивается, что высокорисковые 
процедуры, включая ЧКВ ствола ЛКА, должны 
проводиться в специализированных учрежде-
ниях, располагающих подготовленными интер-
венционными кардиологами, средствами ме-
ханической гемодинамической поддержки и 
условиями для ведения пациентов в отделении 
интенсивной терапии [16].

В целом, рекомендации AHA/ACC/SCAI и ESC 
во многом схожи в подходах к ведению паци-
ентов с поражением СЛКА. В обоих документах 
подчёркивается, что при гемодинамически зна-
чимом поражении данной артерии предпочте-
ние следует отдавать стратегиям реваскуляри-
зации, поскольку длительное медикаментозное 
лечение ассоциируется с высокой смертностью 
[18]. 

Критерии диагностики поражения ствола ле-
вой коронарной артерии (СЛКА), а также пока-
зания к применению инвазивной ангиографии, 
внутрисосудистого ультразвукового исследова-
ния (IVUS) и оценки фракционного резерва кро-
вотока (FFR) изложены в рекомендациях обеих 
групп экспертов и практически не различаются. 
Однако подходы к выбору метода реваскуляри-
зации между рекомендациями ESC и AHA/ACC/
SCAI имеют существенные различия. В рекомен-
дациях ESC чётко обозначена роль шкалы SYNTAX 
при определении оптимальной стратегии: при 
низком SYNTAX (0–22) чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) имеет класс I рекомен-
даций, тогда как в американских руководствах 
в аналогичной ситуации ЧКВ имеет класс 2a, а 
выбор стратегии в большей степени зависит от 
мультидисциплинарной оценки анатомической 
сложности. При анатомии средней и высокой 
сложности позиции экспертов сходятся: ЧКВ рас-
сматривается как допустимая альтернатива при 
среднем SYNTAX (класс 2a) и не рекомендуется 
при высоком SYNTAX ≥33 (класс 3).

В обоих руководствах подчёркивается не-
обходимость участия «команды сердца» (Heart 
Team) при принятии решений о выборе метода 
реваскуляризации у пациентов с поражением 
СЛКА и сложными анатомическими особенно-
стями. Следует отметить, что рекомендации ESC 
дополнительно содержат положения, касаю-
щиеся минимального объёма вмешательств на 

СЛКА и требований к квалификации оператора, 
тогда как в рекомендациях AHA/ACC/SCAI подоб-
ные критерии отсутствуют.

Поражение ствола ЛКА и сердечная недоста-
точность

У пациентов с поражением ствола левой ко-
ронарной артерии (СЛКА), сочетающимся с си-
столической дисфункцией левого желудочка 
(ЛЖ) и хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН), прогноз и тактика лечения требуют 
особого подхода. Наличие выраженного сниже-
ния фракции выброса и признаков застоя зна-
чительно повышает риск осложнений как при 
чрескожной, так и при хирургической реваску-
ляризации. Согласно данным наблюдательных 
исследований, аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) может быть более предпочтительным ме-
тодом у пациентов с тяжёлой дисфункцией ЛЖ и 
поражением СЛКА по сравнению с чрескожным 
коронарным вмешательством (ЧКВ) [19]. Однако 
указанные исследования имеют ограничения, 
связанные с их нерандомизированным характе-
ром и возможной предвзятостью выбора метода 
лечения.

В то же время существуют данные, под-
тверждающие эффективность консервативной 
терапии у отдельных категорий пациентов. В 
частности, больные с умеренным стенозом 
СЛКА (50–70%) и сохранённой сократительной 
функцией ЛЖ демонстрировали лучшую вы-
живаемость при медикаментозной терапии: 
трёхлетняя выживаемость достигала 66% по 
сравнению с 41% при более выраженном сте-
нозе (>70%) или сниженной фракции выброса 
[20]. Современная клиническая практика у па-
циентов с тяжёлой ХСН и стенозом СЛКА скло-
няется в пользу раннего проведения АКШ. Так, 
в исследовании Maziak и соавт. [21] показано, 
что у больных с поражением СЛКА ≥75% и IV 
функциональным классом по NYHA частота вы-
полнения АКШ в течение 10 суток после ангио
графии была значительно выше, чем у других 
категорий пациентов. Развитие технологий ме-
ханической циркуляторной поддержки (МЦП) 
расширило возможности проведения ЧКВ у па-
циентов с ХСН. Применение устройств времен-
ной гемодинамической поддержки (например, 
импеллы или внутриаортальной баллонной 
помпы – ИАБП) позволяет временно разгрузить 
левый желудочек, поддерживать сердечный 
выброс и системную перфузию, тем самым по-
вышая безопасность и точность вмешательства. 
Эти технологии становятся важным звеном в 
стабилизации состояния пациентов и восста-
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новлении функции миокарда, особенно у боль-
ных с выраженной дисфункцией ЛЖ [22, 23].

Тем не менее, роль МЦП и безопасность вы-
полнения ЧКВ у пациентов с поражением СЛКА 
и терминальной ХСН остаются предметом об-
суждения. Требуется проведение рандомизи-
рованных контролируемых исследований для 
уточнения клинической эффективности и целе-
сообразности широкого применения ЧКВ в дан-
ной группе пациентов.

Поражение ствола левой коронарной арте-
рии у лиц пожилого возраста

Ведение пациентов пожилого возраста (стар-
ше 75 лет) с поражением ствола левой коронар-
ной артерии (СЛКА) требует особого подхода, 
учитывая возрастные особенности клинической 
картины и снижение физиологического резер-
ва. Такие больные более подвержены развитию 
гемодинамически значимых осложнений, вклю-
чая инфаркт миокарда и сердечную недостаточ-
ность. Кроме того, у пожилых пациентов неред-
ко встречаются атипичные или бессимптомные 
формы течения заболевания, что может приво-
дить к задержке диагностики и началу лечения 
[24].

Тактика реваскуляризации у данной катего-
рии больных должна определяться индивиду-
ально, с учётом сопутствующих заболеваний, 
функционального статуса и ожидаемой про-
должительности жизни. Известно, что пожилые 
пациенты хуже переносят кардиохирургические 
вмешательства, у них отмечаются более высокие 
показатели послеоперационных осложнений и 
летальности [25]. Поэтому многие из них отдают 
предпочтение чрескожному коронарному вме-
шательству (ЧКВ) как менее травматичному ме-
тоду, позволяющему ускорить восстановление, 
несмотря на потенциально более высокий риск 
рестенозов и повторных вмешательств в течение 
последующих 5–10 лет [26].

Согласно данным британского анализа, в 
2000-х годах наблюдалось увеличение анато-
мической сложности коронарных поражений у 
пациентов старших возрастных групп, особенно 
у лиц старше 80 лет, которые представляют наи-
более быстро растущую когорту, подвергаемую 
ЧКВ [27]. Примерно у 46% из них выявлялись 
кальцинированные поражения, чаще встреча-
лись извитые участки коронарного русла, осте-
альные стенозы, многососудистое поражение и 
стеноз СЛКА по сравнению с пациентами млад-
ше 80 лет. При этом отмечался значительный 
рост числа восьмидесятилетних больных, под-
вергаемых ЧКВ по поводу стеноза СЛКА.

Несмотря на анатомическую и клиническую 
сложность, отдалённые результаты после им-
плантации лекарственно-выделяющих стен-
тов (ЛВС) у данной группы пациентов призна-
ны удовлетворительными: частота инсультов, 
летальных исходов и инфарктов миокарда не 
отличались от таковых после выполнения АКШ 
[28].

Клинические исследования и доказательная 
база по выбору между АКШ и ЧКВ

Рекомендации ACC/AHA/SCAI и ESC по ре-
васкуляризации при поражении ствола левой 
коронарной артерии (СЛКА) основаны на дан-
ных крупных наблюдательных и рандомизиро-
ванных клинических исследований. Преимуще-
ства аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
по сравнению с медикаментозной терапией 
при стенозе СЛКА подтверждены результата-
ми ряда исследований, среди которых одним 
из наиболее значимых считается исследование 
Veterans Administration Coronary Artery Bypass 
Surgery Cooperative Study. В нём 686 пациентов 
со стабильной ишемической болезнью сердца 
были рандомизированы на группы медикамен-
тозной терапии и хирургической реваскуляри-
зации. Средний период наблюдения составил 
11,2 года, при этом около 15% больных имели 
значимое поражение СЛКА [29]. К 42-му месяцу 
наблюдения показатель выживаемости в группе 
АКШ был достоверно выше по сравнению с груп-
пой медикаментозного лечения у пациентов с 
поражением СЛКА.

Эти выводы были дополнительно подтверж-
дены метаанализом рандомизированных кли-
нических исследований, в котором сравнива-
лись исходы АКШ и медикаментозной терапии. 
Согласно полученным данным, пятилетняя 
смертность в группе АКШ была значительно 
ниже, чем в группе медикаментозного лечения 
(10,2% против 15,8%; p = 0,0001) [30]. Результаты 
последующих исследований также подтвердили 
положительное влияние хирургической реваску-
ляризации на показатель выживаемости пациен-
тов со стенозом СЛКА [31–35].

Следует отметить, что большинство доказа-
тельств в пользу АКШ при поражении СЛКА ос-
новано на данных сравнительно старых иссле-
дований. Современные клинические испытания, 
как правило, исключают пациентов с гемодина-
мически значимым поражением СЛКА, вслед-
ствие чего на данный момент отсутствуют новые 
исследования, способные опровергнуть или су-
щественно пересмотреть предыдущие выводы 
[36, 37].
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Несмотря на ограниченное количество пу-
бликаций, имеются достаточно убедительные 
данные, подтверждающие преимущества чрес
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) по 
сравнению с медикаментозной терапией в от-
ношении выживаемости у пациентов с пораже-
нием ствола левой коронарной артерии (СЛКА). 
В ряде обсервационных исследований отмечено 
достоверное снижение смертности при приме-
нении ЧКВ по сравнению с консервативным ле-
чением у больных со стенозом СЛКА [2, 38]. Кро-
ме того, в одном из метаанализов, включавшем 
19 исследований, было показано, что преиму-
щество по выживаемости при выполнении ЧКВ 
сопоставимо с таковым при аортокоронарном 
шунтировании (АКШ) по сравнению с изолиро-
ванной медикаментозной терапией [32].

Учитывая накопленные доказательства в 
пользу реваскуляризации по сравнению с ме-
дикаментозным лечением у пациентов с пора-
жением СЛКА, основными методами терапии 
остаются ЧКВ и АКШ. Исторически уровень ле-
тальности при медикаментозном лечении пора-
жения СЛКА достигал 73% в течение 15 лет [39], 
что послужило основанием для рекомендации 
АКШ у всех пациентов со стабильной ишемиче-
ской болезнью сердца с целью профилактики 
фатального инфаркта миокарда.

Однако достижения в области медицинских 
технологий, интервенционных методик, анти-
тромботической терапии и медикаментозного 
лечения существенно повысили эффективность 
ЧКВ, сделав его полноценной альтернативой 
АКШ при стенозе СЛКА. Применение стентов с 
лекарственным покрытием (DES) позволило зна-
чительно снизить частоту рестеноза, вследствие 
чего ЧКВ получило признание как менее инва-
зивный метод с благоприятными клиническими 
исходами у пациентов с поражением незащи-
щённого ствола левой коронарной артерии [2, 4].

Результаты нескольких рандомизирован-
ных клинических исследований и метаанализов 
продемонстрировали сопоставимую эффектив-
ность чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) и аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
у пациентов с поражением ствола левой коро-
нарной артерии (СЛКА) [40–44]. Так, в исследо-
вании SYNTAX (Synergy between PCI with Taxus 
and Cardiac Surgery) сравнивались исходы ЧКВ с 
применением стентов с элюцией паклитаксела и 
АКШ у больных с де-ново поражением трёх со-
судов, включая СЛКА [45]. В исследование были 
включены 705 пациентов с различной степенью 
анатомической сложности поражения, стратифи-
цированной с использованием шкалы SYNTAX. 

Пациенты рандомизировались на выполнение 
либо ЧКВ, либо АКШ с последующей оценкой 
смертности и сердечно-сосудистых исходов в 
кратко- и долгосрочном периодах.

Результаты показали, что в общей когор-
те больных общая смертность в группах ЧКВ и 
АКШ была сопоставимой даже при длительном 
10-летнем наблюдении, без достоверных разли-
чий по уровню общей летальности [46]. При этом 
преимущество по выживаемости отмечалось в 
группе АКШ у пациентов с трёхсосудистым пора-
жением, тогда как у больных с изолированным 
стенозом СЛКА различий не выявлено. Дополни-
тельный анализ, учитывающий как визуальную, 
так и количественную оценку ангиографической 
тяжести поражения, подтвердил преимущество 
АКШ у пациентов с высоким индексом SYNTAX 
≥33 [40]. В данной подгруппе АКШ ассоцииро-
валось с более низкой общей смертностью по 
сравнению с ЧКВ [40, 46, 47]. В то же время у 
пациентов с SYNTAX <33 различий в смертности 
между методами не наблюдалось.

Следует подчеркнуть, что в исследовании 
SYNTAX применялись стенты первого поколе-
ния, что может недооценивать эффективность 
современной ЧКВ с использованием новейших 
стентов с лекарственным покрытием (DES). Кро-
ме того, в группе АКШ отмечалась недостаточная 
медикаментозная поддержка, что ограничивает 
переносимость полученных данных на совре-
менную клиническую практику.

К числу значимых исследований, сравнива-
ющих эффективность чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) и аортокоронарного шун-
тирования (АКШ) при поражении ствола левой 
коронарной артерии (СЛКА), относится иссле-
дование NOBLE (Nordic-Baltic-British Left Main 
Revascularization Study) [41]. В данное рандоми-
зированное клиническое исследование были 
включены 1201 пациент со стенозом СЛКА, сред-
ний SYNTAX-индекс у которых составил 23. Ме-
дианный период наблюдения составил около 3 
лет.

Согласно результатам, в группе ЧКВ отмеча-
лась достоверно более высокая частота неин-
тервенционных инфарктов миокарда, инсультов 
и повторных реваскуляризаций по сравнению с 
группой АКШ (29% против 19%; p = 0,007). Оценка 
комбинированной конечной точки (MACE) через 
5 лет также продемонстрировала более высокий 
показатель в группе ЧКВ (29% против 19%), что 
превысило установленный порог не меньшей 
эффективности (non-inferiority). При этом разли-
чия в общей смертности между группами не до-
стигли статистической значимости [41, 48].
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Тем не менее, исследование имело ряд 
ограничений. Во-первых, набор пациентов про-
водился в течение длительного периода време-
ни, и состав выборки может не в полной мере 
отражать общую популяцию больных с пора-
жением СЛКА. Во-вторых, из участия были ис-
ключены клинически нестабильные пациенты. 
Кроме того, у части больных применялись стен-
ты первого поколения, а у пациентов с острым 
коронарным синдромом в качестве антиагре-
гантной терапии преимущественно использо-
вались клопидогрел и ацетилсалициловая кис-
лота. Также внутрисосудистая визуализация не 
была стандартизирована и не сопровождалась 
чётко определёнными критериями выбора ме-
тода вмешательства.

Исследование EXCEL (Evaluation of XIENCE 
versus Coronary Artery Bypass Surgery for 
Effectiveness of Left Main Revascularization) было 
направлено на сравнение результатов рева-
скуляризации у больных с поражением ство-
ла левой коронарной артерии (СЛКА) низкой 
или умеренной анатомической сложности [42]. 
Участники были рандомизированы на выполне-
ние чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) с имплантацией стентов с эверолимусом 
либо аортокоронарного шунтирования (АКШ). 
По данным трёхлетнего медианного наблюде-
ния, ЧКВ не уступало АКШ по частоте комбиниро-
ванной первичной конечной точки, включающей 
смерть, инсульт и инфаркт миокарда. При этом 
в первые 30 дней после вмешательства в группе 
ЧКВ отмечалось меньшее количество перипро-
цедурных осложнений, тогда как в период от 30 
дней до 3 лет преимущество наблюдалось уже в 
группе АКШ, где фиксировалось меньше поздних 
осложнений.

Следует, однако, учитывать ряд ограничений 
данного исследования. Во-первых, пациенты 
и исследователи не были осведомлены отно-
сительно выбранной тактики лечения, что мог-
ло способствовать субъективному искажению 
данных при регистрации клинических событий. 
Во-вторых, несмотря на то, что в исследование 
намеренно включались пациенты с низким и 
средним SYNTAX-индексом, у 24% участников, по 
данным ангиографического ядра, SYNTAX превы-
шал 32, что потенциально снижает внутреннюю 
однородность выборки. В-третьих, наблюдались 
различия в применении медикаментозной тера-
пии в отдалённом периоде между группами ЧКВ 
и АКШ, что отражает разную клиническую прак-
тику и может влиять на результаты. Наконец, от-
носительно короткий срок наблюдения требует 
продолжения исследования для получения бо-

лее объективной оценки отдалённых различий 
между стратегиями реваскуляризации.

В исследовании PRECOMBAT (Premier of 
Randomized Comparison of Bypass Surgery versus 
Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients 
with Left Main Coronary Artery Disease) пациен-
ты с поражением незащищённого ствола левой 
коронарной артерии (СЛКА) были рандомизи-
рованы на проведение либо чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ) с использованием 
сиролимус-выделяющих стентов, либо аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ) [49]. В качестве 
первичной комбинированной конечной точки 
рассматривались основные неблагоприятные 
сердечно-сосудистые и цереброваскулярные со-
бытия (MACCE), включающие смерть, инфаркт 
миокарда, инсульт и реваскуляризацию по ише-
мическим показаниям.

По результатам наблюдения через 1 и 2 года 
было показано, что ЧКВ с применением сироли-
мус-выделяющих стентов не уступало АКШ по 
частоте MACCE. Десятилетние результаты на-
блюдения также не выявили значимых различий 
между группами [48]. Однако следует учитывать, 
что мощность данного исследования была огра-
ничена вследствие сравнительно небольшого 
числа включённых пациентов и низкой частоты 
неблагоприятных исходов.

Несмотря на значимость полученных данных, 
при интерпретации результатов сравнительных 
исследований ЧКВ и АКШ у пациентов с пораже-
нием СЛКА необходимо учитывать ряд ограниче-
ний, особенно касающихся больных со сложной 
анатомией. Большинство клинических иссле-
дований и метаанализов включало пациентов 
с низкой или средней анатомической сложно-
стью, у которых обе стратегии реваскуляриза-
ции – хирургическая и чрескожная – считались 
приемлемыми. В этих популяциях показатели 
выживаемости после ЧКВ и АКШ были сопоста-
вимыми [41, 43, 44, 48, 50–52]. При этом только 
в исследовании SYNTAX участвовали пациенты с 
анатомически сложными формами поражения 
(SYNTAX >32).

В недавнем обобщённом анализе рандоми-
зированных клинических исследований (РКИ), 
включившем более 11 000 пациентов, аортоко-
ронарное шунтирование (АКШ) обеспечивало 
преимущество по выживаемости в общей по-
пуляции [40]. Однако среди больных с пораже-
нием ствола левой коронарной артерии (СЛКА) 
различий в общей смертности между чрескож-
ным коронарным вмешательством (ЧКВ) и АКШ 
через 5 лет выявлено не было. Примечательно, 
что даже при ограниченном числе пациентов с 
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высоким SYNTAX наблюдалась тенденция к луч-
шей выживаемости в группе АКШ.

В исследовании PRECOMBAT (Premier of 
Randomized Comparison of Bypass Surgery versus 
Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients 
with Left Main Coronary Artery Disease) пациенты 
с незащищённым СЛКА были рандомизированы 
на выполнение ЧКВ с использованием сироли-
мус-выделяющих стентов или АКШ [49]. Первич-
ной конечной точкой являлось сочетанное не-
благоприятное событие (MACCE), включающее 
смерть, инфаркт миокарда, инсульт или реваску-
ляризацию, обусловленную ишемией, которое 
оценивалось через 1 и 2 года наблюдения. По 
частоте MACCE ЧКВ со стентами, выделяющими 
сиролимус, показало не меньшую эффектив-
ность по сравнению с АКШ, а при расширенном 
10-летнем наблюдении статистически значимых 
различий также не выявлено [51]. Однако дан-
ное исследование включало ограниченное ко-
личество больных и характеризовалось низкой 
частотой клинических событий. Интерес пред-
ставляют современные метаанализы, в которых 
сопоставлялись данные РКИ и наблюдательных 
исследований по эффективности ЧКВ и АКШ при 
поражении СЛКА. В метаанализе De Filippo и со-
авт. [53], включившем 3 РКИ и 6 скорректирован-
ных наблюдательных исследований, показано, 
что при дистальном поражении СЛКА АКШ ассо-
циировалось с меньшей частотой MACCE и по-
вторной реваскуляризации по сравнению с ЧКВ. 
При этом у пациентов с остеальным или стволо-
вым (shaft) поражением достоверных различий 
между методами лечения не выявлено.

В другом метаанализе, проведённом 
D’Ascenzo и соавт. [54], включавшем РКИ с 
длительностью наблюдения не менее 5 лет, 
сравнивались результаты ЧКВ и АКШ. У боль-
ных с поражением СЛКА не выявлено значи-
мых различий по общей и сердечно-сосудистой 
смертности между методами лечения. Однако 
АКШ сопровождалось меньшим риском инфар-
кта миокарда, повторной реваскуляризации и 
MACCE, особенно у пациентов пожилого возрас-
та и с высоким SYNTAX-индексом.

Заключение

Прогресс в области интервенционной кардио
логии, появление стентов нового поколения и 
совершенствование техники имплантации по-
зволили по-новому взглянуть на возможность 
выполнения чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) у больных с поражением ствола 
левой коронарной артерии (СЛКА). Современные 
клинические рекомендации, включая документы 

ESC/EACTS и ACC/AHA/SCAI, всё чаще рассматри-
вают ЧКВ как обоснованную альтернативу аорто-
коронарному шунтированию (АКШ) у пациентов 
с низкой и средней анатомической сложностью 
поражения коронарного русла. Это особенно 
актуально в случаях изолированного поражения 
СЛКА у больных без сопутствующих многофокус-
ных атеросклеротических изменений.

Несмотря на это, у пациентов с высокой анато-
мической сложностью поражения (SYNTAX ≥33), 
вовлечением бифуркации, выраженным кальци-
нозом и многососудистым поражением АКШ со-
храняет статус метода выбора, демонстрируя луч-
шие показатели выживаемости и меньшую частоту 
повторных вмешательств. В этой связи важным 
инструментом принятия решения остаётся мульти-
дисциплинарный подход с участием команды спе-
циалистов – так называемой «Heart Team». Выбор 
метода реваскуляризации должен учитывать не 
только анатомические особенности, но и функцио-
нальное состояние миокарда, наличие сопутствую-
щих заболеваний (в частности, сахарного диабета 
и сердечной недостаточности), возраст пациента и 
его индивидуальные предпочтения.
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ЧАП КОРОНАР АРТЕРИЯСИНИНГ ЎЗАГИ ЗАРАРЛАНГАНДА МИОКАРДНИ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ҚИЛИШ СТРАТЕГИЯСИНИ ТАНЛАШГА  

ЗАМОНАВИЙ ЁНДАШУВЛАР
Д.А. АЛИМОВ, И.Б. АСКАРОВ, С.Б. ТУРСУНОВ, Б.Ш. АЛИМХАНОВ, О.Д. АЛИМОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази,  
Тошкент, Ўзбекистон

Чап коронар артерияси ўзаги (ЧКАЎ)нинг зарарланиши юрак ишемик касаллигининг энг 
оғир шаклларидан бири ҳисобланади ва юқори ўлим хавфи билан боғлиқ. Сўнгги йил-
ларда интервенцион технологиялар ривожланиши ва клиник тавсиялар такомиллашуви 
натижасида мазкур патологияда реваскуляризация стратегиясини танлашда жиддий ил-
гарилаш кузатилмоқда. Ушбу адабиёт шарҳида ЧКАЎ зарарланишида диагностика, хавф 
даражасини баҳолаш ва реваскуляризация усулини танлаш бўйича замонавий қарашлар 
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умумлаштирилган. Анатомик мураккаблик, миокард фаолиятининг ҳолати, ҳамроҳ ка-
салликлар ва профессионал жамиятлар (ESC, ACC/AHA/SCAI) тавсияларини ҳисобга 
олган ҳолда, тери орқали ва жарроҳлик усулларига кўрсатмалар муҳокама қилинган. 
Катта рандомизация қилинган тадқиқотлар ва мета-таҳлиллар маълумотлари, шунинг-
дек, қария беморлар ва сурункали юрак етишмовчилиги бўлган шахсларни даволаш 
тажрибасига алоҳида эътибор қаратилган. Келтирилган маълумотлар ҳар бир ҳолатга 
индивидуал ёндашув ҳамда кўп соҳа мутахассисларидан иборат жамоанинг иштироки 
талаб қилинишини таъкидлайди.

Калит сўзлар: чап коронар артерияси ўзаги, реваскуляризация, тери орқали аралашув, 
АКШ, SYNTAX, юрак ишемик касаллиги.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ УЩЕМЛЁННЫХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ

Ф.А. ХАДЖИБАЕВ1,2, У.Р. МУХИТДИНОВ3, Б.И. ШУКУРОВ1,2

1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан 
2Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, Ташкент, Узбекистан

3Наманганский филиал РНЦЭМП, Узбекистан

CURRENT CONCEPTS IN INCARCERATED POST-TRAUMATIC  
DIAPHRAGMATIC HERNIAS

F.A. KHADJIBAYEV1,2, U.R. MUKHITDINOV3, B.I. SHUKUROV1,2

1Republican Research Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan 
2Center for Professional Development of Medical Workers, Tashkent, Uzbekistan 

3Namangan Branch of the Republican Research Center of Emergency Medicine, Uzbekistan

Проведён обзор литературы по ущемлённой посттравматической диафрагмальной гры-
же (ПТДГ) – одной из наиболее опасных форм торакоабдоминальной травмы, характери-
зующейся полиморфизмом клинической картины и высокой частотой диагностических 
ошибок. Рассмотрены ключевые звенья патогенеза (градиент торакоабдоминального 
давления, особенности грыжевых ворот и состава содержимого), типичные клиниче-
ские проявления и причины поздней диагностики. Показаны возможности визуализа-
ции: ультразвуковое исследование информативно преимущественно при поражении 
паренхиматозных органов, тогда как методом выбора у гемодинамически стабильных 
пациентов является КТ/МСКТ; МРТ уточняет анатомию дефекта и состав грыжи при 
неоднозначных случаях. Отмечена высокая диагностическая и одновременно лечебная 
ценность эндовизуальных технологий (видеолапароскопия и видеоторакоскопия) при 
сомнительных данных неинвазивной визуализации. Обоснована тактика экстренного 
оперативного лечения с ревизией и декомпрессией ущемлённых органов, герниорафией 
(предпочтительно первичным швом) и применением аллопластики при крупных дефек-
тах. Подчёркнута значимость стандартизированных алгоритмов и ранней насторожен-
ности для снижения осложнений и летальности.

Ключевые слова: ущемлённая диафрагмальная грыжа, диагностика, ультразвуковое 
исследование, компьютерная томография, мультиспиральная КТ, магнитно-резонансная 
томография, видеолапароскопия, видеоторакоскопия, экстренная хирургия.

A literature review was conducted on incarcerated post-traumatic diaphragmatic hernia (PTDH) – 
one of the most hazardous forms of thoracoabdominal trauma – characterized by a polymorphic 
clinical presentation and a high rate of diagnostic errors. We summarize key pathogenetic 
mechanisms (thoracoabdominal pressure gradient, features of the hernial defect and its contents), 
typical clinical manifestations, and causes of delayed diagnosis. Imaging capabilities are outlined: 
ultrasonography is mainly informative for parenchymal organ involvement, whereas CT/MSCT 
is the modality of choice in hemodynamically stable patients; MRI refines the anatomy of the 
defect and herniated contents in equivocal cases. The high diagnostic and therapeutic value of 
endoscopic technologies (videolaparoscopy and videothoracoscopy) is emphasized when non-
invasive imaging is inconclusive. An emergency operative strategy is substantiated–revision 
and decompression of incarcerated viscera, diaphragmatic herniorrhaphy (preferably primary 
suture), and the use of alloplastic materials for large defects–while underscoring the importance 
of standardized algorithms and early clinical vigilance to reduce complications and mortality.

Keywords: incarcerated diaphragmatic hernia, diagnosis, ultrasonography, computed tomography, 
multislice CT, magnetic resonance imaging, laparoscopy, thoracoscopy, emergency surgery.


